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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yedinci kafa çifti olan fasiyal sinir karmaşık anatomiye sahip ve oldukça 

işlevsel bir kraniyal sinirdir. Motor, otonomik ve tat duyusunu içeren liflere 

sahiptir. Fasiyal sinirin uzun anatomik seyri ve komşulukları onu pek çok sebeple 

yaralanmaya duyarlı kılar. Fasiyal paralizi olarak isimlendirilen bu durum, 

konuşma, çiğneme, yutma gibi işlevsel kusurların yanında ciddi kozmetik ve ruhsal 

sorunlara yol açabilir. Yaralanmanın sık görülmesi ve ciddi sonuçları, bu alanda 

yoğun araştırmalara konu oluşturmuştur. Yaralanma sonrası kendiliğinden 

rejenerasyonun yavaş olması ayrıca rasgele akson büyümesi, sinkinezi, skar ve 

nöroma gelişimi gibi iyileşmeyi engelleyici birçok faktör söz konusudur. Bu 

etmenlerin en aza indirgenmesi ve en iyi işlevsel iyileşmeyi sağlayabilmek adına 

farklı yöntemler denenmiştir.  

Sinir tamirinde altın standart yöntem kopuk liflerin uç uca birleştirilmesidir. 

Ancak ciddi bölgesel doku hasarı, proksimal ya da distal güdükte çekilme gibi 

sebeplerle gerilimsiz şekilde doğrudan birleştirme her zaman mümkün 

olmamaktadır. Bu durumda rejenere aksonların geçişine rehberlik etmesi adına 

köprü görevi görecek sinir tüpleri, arter, ven ve sinir greftleri gibi yöntemler 

kullanılmıştır. Bunlar arasında en iyi sonuçlar sinir otogreftleri kullanılarak elde 

edilmiştir. Ancak geniş sinir hasarları için donör kaynağın sınırlı olması ve donör 

bölge komplikasyonları sebebiyle klinikte alternatif arayışlara gidilmiş ve farklı 

doku kaynaklı greftlerin sinir rejerasyonu üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Fasiyal 

sinir uçlarının bir tüp içerisine yerleştirilmesi ve sinir uçları arasına ekstraselüler 

matriks proteinleri, olfaktor kılıf hücreleri, kemik kaynaklı mezenkimal kök 

hücrelerinin entübülasyonu veya denatüre edilmiş kas grefti kullanımının fasiyal 

sinir rejenerasyonuna etkilerine dair literatür verileri mevcuttur. Biz de bu 

çalışmada, ratlarda oluşturulan fasiyal sinir hasarında platizma kası ile doldurulmuş 

aortik tüp kullanımının fonksiyonel ve morfolojik sonuçlarını ortaya koymayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnsan Fasiyal Sinir Anatomisi 

Fasiyal sinir motor, duyusal, parasempatik lifler içerir ve tümüne ait 

çekirdekler de ponsta bulunur. Motor çekirdek, ponsun en alt bölümünde retiküler 

formasyon içerisinde yer alır. Her iki taraf motor korteksten gelen lifler burada 

sonlanır. Üst yüz kasları iki taraflı, alt yüz kasları ise sadece karşı taraf 

kortikonükleer liflerce kontrol edilir. Motor çekirdekten çıkan lifler geniş motor 

kökü oluşturur ve bu da altıncı sinir etrafında dolanarak serebellopontin köşede 

beyin sapından çıkar. Süperior salivator çekirdek motor çekirdek yakınında yer alır 

ve buradan çıkan parasempatik eferent lifler submandibular, sublingual, lakrimal 

ayrıca birtakım palatin, faringeal ve nazal mukozal glandlara ulaşır. Bu lifler nervus 

intermedius ya da duyusal kök ismiyle motor kök ve vestibulokoklear sinir arasında 

uzanır. Duyusal lifler sekretuar işlevi dışında fasiyal sinir dağılım alanındaki 

damarlar üzerine vazodilatör etkiye de sahiptir. Duyusal çekirdeği solitar traktus 

çekirdeğinin üst bölümüdür. Dilin ön üçte ikisinden tat duyusunu alan lifler korda 

timpani, büyük petrozal sinir ve nervus intermedius içinde taşınarak bu çekirdekte 

son bulur. Ayrıca dış kulak yolundan çıkan duyusal lifler vagus sinirinin aurikular 

dalı ile birlikte spinal trigeminal çekirdekte sonlanır. Yüz kaslarından çıkan ve derin 

duyu içeren lifler göz ve çiğneme kaslarından gelenlerle birlikte trigeminal 

mezensefalik çekirdeğe ulaşır. Ayrıca orta fossa meninks ve arteriyel yapılardan 

kaynaklı aferent lifler de büyük petrozal sinir içerisinde taşınır. Şekil 2.1’de fasiyal 

sinir çekirdekleri ve bağlantıları gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Fasiyal sinir çekirdekleri ve bağlantıları (Kaynak: Snell RS: Clinical 

Neuroanatomy, 7th ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2010). 

 

Fasiyal sinir motor kökü ve nervus intermedius, vestibulokoklear sinir ile 

birlikte serebellopontin köşede bulbopontin sulkustan çıkıp, internal akustik kanala 

yol alır ve aynı meningeal kılıf içerisinde kanala girerler. Meatus sonunda kılıftan 

çıkarak temporal kemiğin petröz parçası içerisindeki fasiyal kanalda seyreder. 

Sonrasında kemik vestibül ve koklea arasında laterale doğru ilerler, epitimpanik 

reses medial duvarı düzeyinde geriye doğru dik açılı bir kıvrım yapar (fasiyal 

genikulum). Bu noktadan itibaren sinir, timpanik kaviteyi mastoid antrum ve hava 

hücrelerinden ayıran bir kemik bölme içerisinde aşağı doğru yol alıp, stilomastoid 

foramenden çıkar. İnternal akustik kanalda nervus intermediusun bazı fasikülleri 

vestibülokoklear sinir ile bağlanır ve timpanik pleksusa taşınır. Korda timpani dalı 

foramenin 6 - 8 mm üzerinden ayrılır. 

Genikulat ganglionda bulunan psödoünipolar hücrelerin periferik 

uzantılarının çoğunluğunu korda timpani ve büyük petrozal sinir içerisinde taşınan 

tat duyusu lifleri oluşturur. Bunların santral uzantıları ise nervus intermedius ile 

solitar traktus çekirdeğine taşınır. Tat duyusu lifleri dışındaki periferik uzantılar 

aferent vasküler, glandular, meningeal ve duyusal lifleri içerir. Parasempatik 



 

 

4 

 

eferent lifler ise yine korda timpani, büyük petrozal sinirde taşınarak daha periferde 

bulunan pterigopalatin ve submandibular ganglionda sinaps yapar ve hedef 

dokulara ulaşırlar. 

Stilomastoid foramen düzeyinde fasiyal sinirin, vagusun aurikular dalı, 

glossofaringeus, büyük aurikular, aurikulotemporal sinirler ve internal karotid 

pleksusla bağlantıları vardır. Yüzde fasiyal ve trigeminal sinir dalları arasında 

birçok bağlantı bulunur. Bunlar dışında fasiyal sinir posterior aurikular dalı ile 

büyük ve küçük oksipital sinirler, yine fasiyal sinirin servikal dalı ile transvers 

servikal sinirler arasında bağlantılar mevcuttur. Foramen çıkışında fasiyal sinir, 

stiloid proçes ile stilohyoid kas ve digastrik kasın posterior kısmı arasında 

anterolateral seyreder ve posterior aurikular dalını verir. Sonrasında eksternal 

akustik meatusun gerisinde yukarı eğim gösterir, burada aurikular ve oksipital iki 

dal verir. Büyük olan oksipital sinir süperior nukal çizgi üzerinde seyreder ve 

oksipitofrontal kasın oksipital kısmını inerve eder. 

Stilomastoid foramenden çıktıktan sonraki 1,5 cm’lik bölümde sinir, 

eksternal karotid arter ve retromandibular ven üzerinden geçerek posteromedial 

yüzeyinden parotis bezine girer. Bu düzeyde temporofasiyal ve servikofasiyal 

dallara ayrılır. Temporofasiyal dalı parotis bezi içerisinde temporal ve zigomatik 

dallara, servikofasiyal dalı ise bukkal, lingual, marjinal mandibular ve servikal 

dallara ayrılır. Tüm dallar birbiri ile ilişkili halde parotid pleksusu oluşturur (1).  
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Şekil 2.2. Fasiyal sinir ve dağılım alanı. Motor lifler koyu, parasempatik lifler 

kesikli, özel duyu lifleri ise uzun kesikli çizgi ve noktalarla belirtilmiştir (Kaynak: 

Carpenter MB, Sutin J: Human Neuroanatomy, 8th ed. Baltimore, Williams & 

Wilkins, 1982).  

 

2.2. Rat Fasiyal Sinir Anatomisi  

Ratlarda fasiyal sinir çekirdeği pons ve rostral medullada yer almaktadır. 

Çekirdek 4500 - 5500 multipolar motor nöron içermekte olup, beş alt çekirdeğe 

bölünmüştür. Bunlar; medial, lateral, dorsal, ventromedial ve intermediate 

çekirdeklerdir. Lifler insanlardaki gibi dorsomedial seyirle abdusens çekirdeğinin 

etrafında döner. Daha sonra ventral olarak ilerleyip, medullanın ventrolateral 

yüzünden çıkar, internal akustik meatustan geçerek temporal kemik içinde seyreder 

ve stilomastoid foramenden kafatasını terk eder. İlk dalları internal ve kaudal 

aurikular sinirlerdir. Bu sinirler aural, hyoid ve digastrik kasın kaudal kısmını 

inerve eder. Ana trunkus mandibula çevresinde dönerek yüze girer ve parotis bezi 

ile masseter kası arasında seyreder. Parotis bezine girdikten sonra beş dal verir. 

Bunlar sırasıyla; temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal 

dallardır. Marjinal mandibular dal üst ve alt olmak üzere iki dala ayrılır. Alt dal, alt 

dudak kaslarını inerve ederken, üst ve bukkal dal birleşip, distal pes adı verilen 

siniri oluştururlar (Şekil 2.3). Bu sinir, “whisker pad” denilen bıyıkların 
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yastıkçıklarında kılların hareketini kontrol eden kasları inerve eder. Whisker pad 

üst, orta ve alt olmak üzere 3 kısma ayrılır. Distal pes üç kola ayrılarak whisker pad 

kolonlarını, burnu ve alt dudak kaslarını inerve eder. Zigomatik, bukkal ve marjinal 

mandibular dalların inerve ettiği kasların motor nöronlarının fasiyal nükleustaki 

konumları miyotopik ya da somatotopik organizasyon olarak tanımlanmaktadır. 

Normal fizyolojik koşullar altında rat burun kılları erekte ve anterior olarak 

konumlanmıştır. Kılların kendiliğinden çırpışması “whisking” ya da “sniffing” 

olarak bilinir ve saniyede 5 - 11 kez olmaktadır. Bu motor aktivitenin anahtar 

hareketi piloerektör kaslarla vibriseal kılların protraksiyonu ve retraksiyonudur. 

Protraksiyon kıl foliküllerinin rostral yüzü etrafında bir askı oluşturur ve bu kasların 

kasılmasıyla folikülün tabanı kaudale doğru çekilir. Böylece kılların distalleri öne 

doğru hareket eder. Buna karşın retraksiyon hareketi esas olarak derin bağ 

dokuların elastik yapısına bağlıdır. Tüm vibriseal kaslar fasiyal sinirin marjinal 

mandibular ve bukkal dalları tarafından inerve edilir. Fasiyal sinirin kesilmesi ve 

onarımını takiben kıllar başlangıçta düşer ve hareketsizdir. Sonrasında ise zamanla 

ağız seviyesine doğru yükselerek posterior konumlanırlar (2-4). 

 

 

Şekil 2.3. Fasiyal sinirin stilomastoid foramen çıkımı sonrası dalları (mavi). Makro 

vibrisa folikülleri gri noktalar ile gösterilmiş olup, beş ana kolon mevcuttur. Bukkal 

ve mandibular dallar bu vibrase yastıkçıklarına girmeden önce birleşerek distal pes 

denilen yapıyı oluşturmaktadır. ION; İnfraorbital sinir (Kaynak: Heaton JT, Sheu 

SH, Marc H Hohman MH et al. Rat whisker movement after facial nerve lesion: 

evidence for autonomic contraction of skeletal muscle. Neuroscience 

2014;18;265:9-20). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=50&term=Heaton+JT&cauthor_id=24480367
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=50&term=Sheu+SH&cauthor_id=24480367
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=50&term=Hohman+MH&cauthor_id=24480367
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2.3. Periferik Sinir Histolojisi 

 

Periferik sinirler duyu, motor ve otonomik sinir lifleri yani akson 

demetlerinden oluşmaktadır. Orta büyüklükteki bir periferik sinir, bazıları 

miyelinsiz, bazıları ise farklı kalınlıkta miyelin kılıf ile çevrelenmiş binlerce sinir 

lifini içerir. Schwann hücreleri tarafından yapılan miyelin akson çevresinde 

tabakalar halinde lameller oluşturur ve yalıtkanlığı sağlar. Miyelin kılıflar 1-2 

mm’de bir Ranvier Düğümü denilen halka şeklindeki yapılarla kesintiye uğrar. Bu 

düğümler aksiyon potansiyelinin sıçrayarak ilerlemesine ve hızlı iletime yardımcı 

olurlar (5). Miyelin kılıfları kalınlaştıkça sinir lifi iletimi de hızlanmaktadır (Şekil 

2.4). Miyelinli ya da miyelinsiz tüm sinir lifleri Schwann hücrelerinin protoplazmik 

membranları ile kaplanmıştır. Bunların dışında endonöryum denen bir tabaka 

bulunur. Endonöryum santral sinir sisteminde pia materin karşılığıdır. Bu 

destekleyici bağ doku her akson ve ilgili Schwann hücresi etrafında endonöral 

tüpleri oluşturur. Sinir lifi grupları yani fasikülleri saran bağ doku tabakası ise 

perinöryum olarak adlandırılır. Endonöryum ve perinöryum tabakaları longitudinal 

seyirli kolajen lifler içermektedir. Sinirin gerilmelere karşı olan direncinin önemli 

bir kısmını perinöryum sağlamaktadır. Tüm siniri saran bağ doku tabakası ise 

epinöryumdur. Epinöryum, gevşek areolar bir bağ dokusu olup, kolajen ve elastik 

lifler içerir. İç bölümü dış basınca karşı koruyucu bir yastık gibi görev yapar ve 

fasiküller arasındaki longitudinal hareketi kolaylaştırır. Dış bölümü ise tüm 

fasikülleri bir arada tutarak sinirin yapısal bütünlüğünü korur (Şekil 2.5). 

Epinöryumla devam eden gevşek bir doku tabakası olan mezonöryum sinir boyunca 

devamlılık göstererek, sinirin kanlanmasına ve longitudinal akımının devamına 

katkı sağlar. Sinir dahili ve harici kan dolaşımına sahiptir, büyük damarlar 

epinöryum ve perinöryumda iken, endonöryumda akım kapiller ağ ile sağlanır. 

Sinir kan akımı gerilmeye oldukça duyarlıdır. Tavşan tibial siniri üzerinde yapılan 

bir deneysel çalışmada %8’lik bir gerilmenin sinir içi mikrovasküler akımı bozmak 

için yeterli olduğu, %15’lik bir esnemenin de dolaşımı tam olarak kestiği 

gösterilmiştir (6). Periferik sinir onarımlarında sinir greftleri ve tüplerin kullanımı, 

gerginlik oluşturmadan sinir uçlarının bir araya getirilmesine ve böylelikle de 

dolaşımın korunarak rejenerasyon sürecinin sağlıklı ilerlemesine katkı 

sağlayabilmektedir. 
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Şekil 2.4. Periferik sinir hücre yapısı (Kaynak: Demircan N, Zileli M: Periferik 

Sinir Cerrahisi, Türk Nöroşirürji Derneği Yayınları, 2008) 

 

 

Şekil 2.5. Periferik sinir yapısı ve saran bağ doku tabakaları (Kaynak: Demircan N, 

Zileli M: Periferik Sinir Cerrahisi, Türk Nöroşirürji Derneği Yayınları, 2008). 

 

Hücre gövdelerinin periferik aksonal uzantılarının içinde bulunan 

sitoplazmasına aksoplazma adı verilir. Aksoplazmanın transportta görev alan 

nörofilaman ve mikrotübül gibi yapıları mevcuttur. Antegrad ve retrograd olarak 

işlev görüp, hem aksonun canlılığının korunması için gerekli besin ve ortamı sağlar 

hem de katabolizma sonucu oluşan ürünlerin ortamdan uzaklaştırılmasında rol 

oynar. Beyin gibi periferik sinirleri de immünolojik olarak dolaşımdan ayıran bir 

bariyer vardır. Bu bariyeri endonöryumun endotel hücreleri ve perinöryumun iç 

tabakası oluşturur. Salim olan bariyer sadece basit şekerlere geçirgendir (7,8). 
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 2.4. Periferik Sinir Yaralanmalarının Fizyopatolojisi 

 

Periferik sinirler yaralanmaları gerilme, bası altında kalma, kesici cisim, ateşli 

silah, kimyasal madde ya da yanıklara bağlı oluşabilir. Sinir onarımı sonucu 

iyileşmenin zamanı ve başarısı yaralanma derecesi ile ilişkilidir. Oluşan hasarın 

sınıflandırılmasında en çok Seddon ve Sunderland sistemleri kullanılmaktadır.  

Seddon’a göre sinir hasarı üç kategoriye ayrılmıştır: Nöropraksi en hafif hasar 

tipidir. Bu tipte yaralanmalarda anatomik olarak sinir salimdir. Muhtemelen 

segmental demiyelinizasyon sebebiyle bölgesel, geçici bir iletim bozukluğu ve kısa 

süreli işlev kaybı söz konusudur. Aksonotimeziste perinöryum ve epinöryum 

korunmakla birlikte akson ve çevresindeki miyelin kılıfta tam kesi vardır. 

Yaralanma noktasının distalinde ortaya çıkan Wallerian dejenerasyona bağlı tam 

denervasyon gelişir. Bu tipte yaralanmalarda iyileşme oranları yüksektir zira sinir 

çevresindeki korunmuş mezenşimal dokular hedef organın reinervasyonu için 

aksonların filizlenmesine kılavuzluk eder. Aksonlar endonöral tüpler boyunca 

günde 1-2 mm olarak yenilenirler. Nörotimeziste ise anatomik olarak sinirin 

bütünlüğü tamamen kaybolmuştur. Tam işlev kabı söz konusudur ve cerrahi 

müdahale olmadan iyileşme şansı yoktur (9).  

Sunderland’a göre ise hasar beş kategoride sınıflandırılmıştır: Birinci derece 

hasarlar Seddon’a göre nöropraksi, ikinci derece olanlar ise aksonotimezis eş 

değeridir. Üçüncü derecede aksonlarda ve kısmi olarak endonöryumda hasar söz 

konusudur. Perinöryum salim olmakla birlikte gelişen nedbe dokusu nedeniyle 

liflerin büyüme hızı yavaştır ve rejenerasyon tam olmaz. Dördüncü derecede 

epinöryum hariç sinirin tüm bölümleri hasarlanmıştır. Gelişen yoğun nedbe dokusu 

liflerin yeniden büyümesini kısıtlar. Yaralanmayı takiben üç ay sonunda iyileşmeye 

dair kanıtların olmaması bu tipte bir hasarı düşündürür ve bu durumda cerrahi 

müdahale gerekmektedir. Beşinci derecede ise sinir bütünlüğü tamamen bozulmuş 

olup, cerahi tedavi olmaksızın iyileşme söz konusu değildir (10).  

Periferik sinir yaralanması sonrası hasarın proksimal, distalindeki aksonlarla 

birlikte kas, duyu reseptörleri ve serebral kortekste de bir dizi değişiklikler meydana 

gelir. Sinir liflerinde rejenerasyon başlamadan önce bir dejenerasyon süreci gelişir. 

Rejenerasyonun başarısı sinirde oluşan hasarın şiddeti ve sonrasında gelişen 

dejeneratif değişikliklerle ilişkilidir (11). Wallerian dejenerasyonda ilk olarak 
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yaralanmadan sonraki saatler içerisinde akson ve miyelin yapısında parçalanmalar 

izlenir. Yaralanmadan 48 - 96 saat sonrasında aksonal devamlılık kaybolur ve iletim 

durur. Yaralanma sonrası 24 saat içerisinde Schwann hücreleri aktive olup, dejenere 

akson ve miyelinin temizlenerek makrofajlara geçişine yardım eder. Hasarlı 

bölgeye intikal eden makrofajlar Schwann hücreleri ile birlikte birkaç aylık süreçte 

hasarlı bölgenin temizlenmesi için birlikte çalışırlar. Yaralanma sonrası endonöral 

hücrelerde çoğalma izlenir. Bu hücrelerden salgılanan histamin ve seratonin 

kapiller geçirgenliği artırıp, makrofaj göçünü sağlar. Ağır hasarlarda sinir uçları, 

Schwann hücreleri, kapillerler, fibroblastlar, makrofajlar ve kolajen liflerden oluşan 

şişkin bir doku içerirler. Rejenere aksonlar proksimal uçtan gelişerek gelir ancak bu 

bariyer nedeniyle ilerleyemez ve nedbe dokusu içerisinde sarmal oluşturur. 

fibroblastlar çoğalarak, hasarlı kısımda yoğun fibröz nedbe dokusu gelişimine 

neden olur. Ağır hasarlarda dejenerasyon hücre gövdesine doğru ilerleyerek 

proksimal kısımda da yıkıma neden olabilir. Rejenerasyon döneminde akson ve 

hücre gövdelerinin iyileşmesi birbirine bağımlıdır. İşlevsel olarak periferik bağlantı 

olmadan hücre gövdesi iyileşmezken, akson çaplarının büyüklüğü de hücre 

gövdesinin iyileşmesine bağlıdır. Yaralanma bölgesinde nörotrofik ve nörotropik 

değişiklikler de meydana gelir. Nörotrofizm yeni aksonun gelişimi ve matürasyonu 

için salgılanan faktörlerle, nörotropizm ise belirli bir hedefe doğru ilerleyen 

aksonun büyümesi ve rehberliği ile ilgilidir. Büyümüş sinir lifi yeterli nörotropik 

rehberliği almaz ve hedef organa erişimde yetersiz kalırsa lokal nöroma gelişebilir. 

Nöromalar, özellikle nedbe dokusu ile baskılandıklarında ağrılıdırlar (12). Sinirdeki 

nörofizyolojik değişikliklere ek olarak nöral iletinin kaybına bağlı olarak kas 

hücrelerinde atrofi başlar. Ayrıca periferik sinir hasarı sonrası motor ve duyusal 

kortekste işlevsel yeni organizasyonlar tanımlanmıştır (13-15).  
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FASİYAL PARALİZİ 

2.4.1. Tanım ve Etyoloji 

Fasiyal paralizi, bilinen ya da bilinmeyen sebeplerle fasiyal sinirin primer 

motor korteks, pons ve hedef organlara olan sinir yolağının herhangi bir yerinde 

anatomik ve/veya fonksiyonel devamlılığının bozulması sonucu oluşan klinik 

bulguların bütünü olarak tanımlanabilir. Oluşturduğu işlevsel kayıplar ve kozmetik 

sorunlar sebebiyle ciddi sosyal ve ruhsal sıkıntılara yol açabilmektedir. Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD) istatistiklerine göre en sık nedenleri sırasıyla; idiyopatik, 

enfeksiyon, tümörler, iskemi (serebrovasküler hastalıklar) ve travmadır (16). 

Fasiyal paraliziler lezyonun anatomik yerleşimine göre periferik ya da santral, 

derecesine göre de tam veya kısmi olarak sınıflandırılabilir. Şayet lezyon ponstaki 

çekirdeğin üzerinde (supranükleer) yani motor korteks ya da internal kapsül 

düzeyinde ise bu durumda santral fasiyal paraliziden bahsedilir ve üst fasiyal kaslar 

bilateral kortikal inervasyona sahip olduğundan etkilenmez. Fasiyal paraliziye 

neden olabilecek lezyon intrakraniyal, temporal kemik içerisinde ya da 

ekstrakraniyal olabilir. Çizelge 2.1’de yerleşimlerine göre fasiyal paraliziye neden 

olabilecek durumlar sıralanmıştır. 

 

Çizelge 2.1. Yerleşimlerine göre fasiyal paraliziye neden olabilecek durumlar 

İntrakraniyal İntratemporal Ekstrakraniyal 

Doğumsal Anomaliler  

- Fasiyal çekirdek 

agenezisi 

Tümörler 

-Serebellopontin köşe 

tümörleri  

Enfeksiyonlar 

- Ensefalit 

- Menenjit 

- İntraserebral abse 

Dejeneratif Hastalıklar 

Travma 

Vasküler Bozukluklar 

 

 

Enfeksiyonlar 

- Herpes zoster 

- Otitis media 

- Malign otitis eksterna 

Neoplaziler 

- Kolesteatom 

- Glomus tümörü 

- Nörinom 

- Skuamoz hücreli 

karsinom 

- Rabdomiyosarkom 

- Metastatik tümörler 

- Orta kulak tümörleri 

- Mastoid kemik tümörleri 

Travma 

Cerrahi Girişimler 

Doğumsal Anomaliler 

Doğumsal Anomaliler 

- Motor ünite aplazisi 

- Möbius sendromu 

- Hemifasiyal 

mikrozomi  

Neoplaziler 

- Parotis tümörleri 

- Cilt ve kemik 

tümörleri 

- Orta/dış kulak 

tümörleri 

- Fasiyal sinir 

nörinomu 

- Metastatik tümörler 

Enfeksiyonlar  

Travma 

İdiyopatik 
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En sık görülen periferik fasiyal paralizi tablosu idiyopatik olandır ve Bell 

paralizisi olarak da bilinir. Tüm olguların %60 - 75’ini oluşturmaktadır. Nedeni tam 

bilinmese de en çok kabul gören hipotez latent herpes virüs reaktivasyonu ve 

otoimmün cevaptır. Gelişen inflamasyon ve ödemle sinir fasiyal kanalda basıya 

uğramakta, bu da sinirde iskemiye neden olup, akson ve miyelin kılıfta hasarla 

sonuçlanmaktadır. Bell paralizisinin prognozu oldukça iyidir ve olguların %85-

97’sinde tam iyileşme görülmektedir (17-20). Travmalar sonucu gelişen temporal 

kemiğin özellikle transvers kırıklarında fasiyal sinir timpanik segmentte ve 

genikulat ganglion düzeyinde yaralanabilir (21). Periferik fasiyal paraliziye yol 

açabilecek enfeksiyöz nedenler arasında; varisella zoster virüse bağlı Ramsay-Hunt 

sendromu, otitis media, maligniteler arasında; serebellopontin köşe, parotis bezi 

tümörleri sayılabilir. Ayrıca oral, maksillofasiyal, baş boyun, otolojik ve 

intrakraniyal cerrahiler sonrası yatrojenik olgulara rastlanabilir (22,23).  

 

2.4.2. Klinik Bulgular 

Fasiyal sinir gerek fonksiyonel ve gerekse emosyonel olarak görev yapan yüz 

kaslarının inervasyonundan sorumludur. Bu kaslar, gözün korunması, burun hava 

yolu açıklığının sağlanması, çiğneme, konuşma, tat alma ve kulağın yüksek 

frekanslı seslerden korunması gibi işlevlerde görev alır. Ayrıca üzüntü, sevinç, 

şaşkınlık, korku gibi emosyonel durumların ifadesini sağlarlar. Bu emosyonel 

mimik hareketlerin kaybı ve konuşmanın bozulmasıyla hastanın sosyal çevreyle 

olan ilişkisi olumsuz olarak etkilenir. Bulgular paralizi süresinin uzaması, yer 

çekimi etkisi ve ilerleyen yaş ile birlikte kötüleşebilir. 

Orbikularis okuli kası, gözün dış etkenlere karşı korunmasını ve göz yaşının 

medialden laterale doğru dağılmasını sağlayarak gözün nemli kalmasını sağlar. 

Fasiyal paralizi ile bu kasın çalışmaması sonucu göz açık kalır ve bu duruma 

lagoftalmus adı verilir. Gözde kuruluk sonucu ortaya çıkan keratit tablosu körlükle 

dahi sonuçlanabilir. Ayrıca göz kapağındaki düşüklük nedeniyle görme alanı da 

olumsuz olarak etkilenebilmektedir. Burun çevresindeki kasların tutulması burun 

açıklığını engelleyip, nefes almada güçlük yaratabilir. Yine soluk alma sırasında 

havanın temizlenme ve nemlenmesini engelleyerek enfeksiyona yatkınlık 

oluşturabilir. Diğer önemli bir sorun oral bölgedeki kasların paralizisidir. 
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Orbikülaris oris kasının felci sonucu yeme, içme ve konuşmada zorluk ortaya çıkar. 

Ayrıca oral kontinansın bozulmasıyla ağız içi sekresyon ve sıvı gıdalarda dışarı 

taşmalar izlenebilir. Dudaklar bükülerek çıkarılan harflerde ortaya çıkan zorluk 

şeklinde artikülasyon problemleri ile karşılaşılabilir. Buksinatör kasın felci sonrası 

ortaya çıkan çiğneme problemleri, gıdaların ağız içindeki olukta kalması ile ağız 

hijyeninde bozulma ve ağızda kötü kokulara neden olabilmektedir. Yine tat duyusu 

kaybı iştahsızlıkla sonuçlanabilmektedir (24). Şekilde fasiyal sinirdeki hasarın 

yerine göre ortaya çıkan klinik bulgular gösterilmiştir. Ayrıca tabloda fasiyal 

paralizinin ciddiyet ve prognozunun değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

skorlama olan House-Brackmann sınıflaması verilmiştir (Çizelge 2.2) (19). 

 

Çizelge 2.2. House - Brackmann fasiyal paralizi sınıflaması  

Derece Hasar Tanım 

1 Normal Bütün alanlarda normal, simetrik fonksiyon. 

2 
Hafif Derecede 
Disfonksiyon 

Yakın inspeksiyon ile farkedilebilen hafif güçsüzlük, 
minimal efor ile göz kapatılabiliyor, maksimum efor ile 
gülme sırasında hafif asimetri, zorlukla fark edilebilen 
sinkinezi, kontraktür veya spazm yok. 

3 
Orta Derecede 
Disfonksiyon 

Şekil bozukluğuna yol açmayan bariz güçsüzlük, kaşını 
kaldıramayabilir, maksimum efor ile göz tam 
kapatılabilir, ağız hareketi güçlü ancak asimetrik, bariz 
ancak şekil bozukluğuna yol açmayan sinkinezi, kütle 
hareketi veya spazm yok. 

4 
Orta-İleri Derecede 

Disfonksiyon 

Bariz, şekil bozukluğuna yol açan güçsüzlük, kaş 
kaldırılamaz, maksimum efor ile göz tam kapatılamaz, 
ağız hareketleri asimetrik, şiddetli sinkinezi, kütle 
hareketi veya spazm mevcut. 

5 Ciddi Disfonksiyon 
Zorlukla farkedilebilen hareket, göz tam kapatılamaz, 
ağız köşesinde hafif hareket mevcut, sinkinezi, 
kontraktür ve spazm genellikle yok. 

6 Tam Paralizi Hiç hareket yok, sinkinezis, kontraktürü ve spazm yok. 
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2.4.3. Tanı 

Periferik fasiyal paralizide lezyon seviyesinin tespitini amaçlayan bir takım 

topografik testler tanımlanmıştır. Bunlar arasında göz yaşı için Schirmer testi ayrıca 

tükürük salgısı, stapes refleksi ve tat duyusu testleri sayılabilir (25). 

Elektrofizyolojik testler tedavi planı ve prognozun belirlenmesinde en yararlı 

yöntemlerdir. Elektronörografide (ENG) proksimal olarak verilen bir elektriksel 

uyarı ile mimik kaslarından aksiyon potansiyelleri kaydedilir. Bu şekilde kasların 

elektriksel uyarıya olan cevabı ölçülerek, sinir hasarının distalinde oluşan nöral 

degradasyonun derecesi belirlenebilir. %90’ın üstü denervasyona sahip hastalarda 

iyileşmenin kısmi olduğu belirtilmiştir. Ayrıca hasarın ciddiyeti ile tam 

denervasyon hızı arasında da doğru orantı bulunmaktadır. Tam kesilerde Wallerian 

dejenerasyon 3-5 gün içinde tamamlanırken, aksonotimezis olgularında 14-21 günü 

bulabilmektedir. Elektromiyografide (EMG) motor ünite aksiyon potansiyelleri 

(MUAP) kaydedilir. Motor ünite, motor nöron ve bu nöron tarafından inerve edilen 

kas liflerinden oluşmaktadır. Anormal istirahat potansiyeli nöral dejenerasyonun 

göstergesidir ve sıklıkla yaralanma sonrası 10-14. günlerde görülmektedir. Akut 

dönemde denerve olan kas lifleri tarafından üretilen asetilkolin reseptörlerinin tüm 

kas lifi membranı boyunca yayılmasıyla oluşan spontan deşarjlar kasta fibrilasyonla 

sonuçlanmaktadır. Normal istemli kasılan kasta motor ünite 2-4 fazlıdır. Şayet 

motor ünite 5 veya daha fazla fazlı ise polifazik olarak değerlendirilir ve bu durum 

reinervasyona işaret eder. İstemli EMG’nin elde edilebilmesi tam sinir kesisini 

dışlar. Ayrıca testin 10-14. günlerde yapılması tanısal değerini artırır (26-31). 

 

2.4.4. Tedavi 

Periferik fasiyal paralizi tedavisinde cerrahi ve cerrahi dışı yöntemler 

uygulanmaktadır. Cerrahi dışı ya da medikal tedaviler arasında; ilaç ve fizik tedavi 

yöntemleri sayılabilir. Fizyoterapi; sıcak havlu uygulamaları, yüz masajları, yüz ve 

konuşma egzersizlerini içermektedir. İlaç tedavileri içerisinde kortikosteroidler 

(prednizolon), antiviral ajanlar ve analjezikler kullanılmaktadır. Korneanın açıkta 

ve kuru olması yaralanmaya açık hale getireceğinden göz koruması tedavinin 

önemli bir parçasıdır. 
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2.4.4.1. Cerrahi tedaviler 

Uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri; statik, dinamik ve tamamlayıcı işlemler 

olarak sınıflandırılabilir. Statik yöntemler; otolog veya sentetik çeşitli askı 

materyalleri, göz kapağına ağırlık ve yay implantasyonlarını içerir. Tamamlayıcı 

işlemler içerisinde eksizyon, blefaroplasti ve yüz germe gibi yumuşak doku 

pozisyonlandırması yöntemleri sayılabilir. Dinamik yöntemler ise primer ya da 

sinir greftleri, sentetik ve doğal sinir tüpleriyle onarım, sinir transferleri, bölgesel 

kas transpozisyonu veya transferleridir. 

 

Doğrudan Fasiyal Sinir Onarımı 

Kesilen fasiyal sinirin doğrudan uç uca anastomozu altın standart onarım 

tekniğidir. Sinirin mobilize edilerek ve uçların gerilme olmaksızın birleştirilmesi 

rejenerasyon sürecinde doğru hedefe aksonal büyümeye imkan sağlar (32). Ancak 

doku kaybı olan yaralanmalarda ya da kronik süreçte atrofi sebebiyle uçlar 

kolaylıkla yaklaşmayabilir ve gerilirler. Bu gerilim sinirin kan dolaşımını olumsuz 

etkiler. Yine gerilme nedeniyle endonöral bağ dokuda kopmalar olabilir ve artan 

fibroblastik aktivite ile nedbe dokusu gelişebilir. Doğrudan onarım epinöral ya da 

fasiküler anastomoz tekniği ile sağlanabilir. Epinöral teknik daha kolay ve hızlıdır 

ayrıca sinirin internal yapısını ve beslenmesini daha az etkiler. Öte yandan fasiküler 

onarım ise daha kesin anatomik reinervasyon sağlama potansiyeline sahiptir. Doğru 

fasikülün anastomozu sinir yüzeyindeki yapıların ve epinöral damarların pozisyonu 

ile doğrulanabilir (33,34). Dikiş materyali olarak en az 10/0 naylon sütürler 

kullanılmakta ve bu da nedbe dokusu gelişimini en aza indirmektedir. Bununla 

birlikte kullanılan materyale karşı yabancı cisim reaksiyonu, sinir uçlarında fazla 

manipülasyon, iğne penetrasyonu ile doku travması gibi dezavantajları da 

sayılabilir (35). Bu sebeplerle uçların lazerle kaynak ya da doku yapıştırıcıları ile 

bir araya getirilmesi gibi alternatif yöntemler geliştirilmiştir. Fibrin doku 

yapıştırıcıları plazmadan üretilirler ve kolajen üreten fibroblast büyümesini 

kolaylaştırırlar. Yapıştırıcılar kolayca uygulanıp, uçlar arasında koaptasyon 

sağlanabilir ve manipülasyon az olduğu için sinir uçlarında ilave travma en aza 

indirgenmiş olur (36-39). 
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Sinir Greftleri 

Sinir tamirinde ön önemli husus uçların gerilimsiz şekilde birleştirilmesidir. 

Zira siniri besleyen damarlar gerilmeye çok duyarlıdır. Bu şekilde yapılan 

anastomoz sinirdeki dolaşımın bozulmasını engeller. Primer onarımla bunun 

başarılamadığı durumlarda uygulanan yöntemlerden biri sinir greftlerinin 

kullanımıdır. Bu durumda hem proksimal hem distal güdükte anastomoza ihtiyaç 

duyulur ve rejenere aksonlar distal güdüğe ulaşmadan önce araya konulan grefti ve 

iki sütür hattını geçmek zorundadır. Bu da iyileşmeyi geciktiren bir faktördür. 

Anastomozlar sütür ya da doku yapıştırıcısı kullanılarak yapılabilir. Gerek duyu ve 

gerekse de motor sinirler donör greft olarak kullanılabilir Sinir greftleri hesaplanan 

uzunluktan %15-20 daha uzun kesilmelidir (32, 40-44). 

Sinir greftinin en önemli avantajlarından bir tanesi bazal laminaya sahip 

olmasıdır. Bu sayede rejenerasyonda oldukça önemli olan Schwann hücrelerinin 

üretimi mümkün olur. Bahsedildiği üzere bu hücreler rejenere aksonlara klavuzluk 

etmelerinin yanında birçok büyüme faktörünü salgılayıp, rejenerasyon ve 

diferensiyasyona yardımcı olurlar. Bununla birlikte ilave kesi gerektirmesi ve donör 

bölgesi sorunları gibi dezavantajları da bulunmaktadır. Klinikte en çok kullanılan 

donör sinirler; sural, lateral, medial antebrakial kutanöz, büyük auriküler ve vastus 

lateralisin motor siniridir. Sinir greftinin proksimal ucu, alıcı sinirin proksimal 

ucuna, distali ise distal ucuna getirilir ve böylelikle aksoplazmik akımın aynı 

doğrultuda devamı sağlanır ayrıca aksonların dallar içinde kaybolması önlenir (45). 

Büyük auriküler sinir, fasiyal sinire yakınlığı, benzer çapı ve donör bölge 

morbiditesinin düşük olması nedeniyle tercih edilir. Şayet uyluk anterolateral 

serbest flep çıkarılmışsa vastus lateralisin motor siniri de kullanılabilir. Bu sinirin 

uzun ve çoklu dallanma göstermesi nedeniyle fasiyal sinirin birden fazla dalının 

greftlenmesi gereken durumlarda kullanımı uygun olabilir. Ayrıca genel olarak 

motor sinir greftiyle yapılan onarımlarda duyu sinirlerine göre sonuçların daha 

başarılı olması ve bu bölge özelinde ciddi ek morbidite yaşanmaması avantajları 

arasındadır (32). 

Otogreftler dışında kadavra kaynaklı allogreftler de sinir onarımında 

kullanılmaktadır. Hatta bu greftler hücreden arındırılıp, ekstraselüler matriksleri 

temizlenerek immün yanıttan muaf kalabilmeleri sağlanmıştır (46,47). 
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Sinir Tüpleri 

Doku mühendisliği ve rejeneratif tıp alanındaki gelişmelerle sinir greftlerine 

alternatif olarak tüplerin kullanımı yaygınlaşmıştır. Kolay uygulanabilmesi, büyük 

hasarlarda kullanılabilmesi, sınırlı nedbe dokusu oluşumu, düşük immün cevap ve 

donör bölge morbiditesinin olmayışı gibi avantajları bulunmaktadır. Tüpler, sinirin 

kendi ürettiği nörotropik faktörlerin tüp içerisinde muhafaza edilerek uygun 

mikroçevrenin oluşumuna katkı sağlar, hedefin reinervasyonu için aksonal 

filizlenmeye rehberlik eder, fibröz doku infiltrasyonu için bir bariyer oluşturur ve 

ekzojen büyüme faktörlerinin uygulanabilmesi için de bir araç görevi görür. Sinir 

tüpünün iki ucundaki güdüklerden yeterli miktarda Schwann hücre göçünün 

sağlanması, kısa sürede fibrin matriks içinde güdüklerin yeniden birleşmesi ve 

rejenerasyon tamamen oluşana dek luminal yapının sürdürülmesi fonksiyonel 

iyileşmeye katkı sunan üç temel unsurdur. 

Sinir tüpleri biyolojik olarak ayrışabilir ya da kalıcı materyaller içerebilirler. 

Silikon gibi biyolojik olarak yıkılamayan tüpler, devamlı inflamasyona neden 

olması, sinirde kronik bası oluşturması ve çıkarılması için ikinci bir girişime gerek 

duyulması gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple, sinir tüplerinin yapımında 

biyolojik olarak ayrışabilir farklı dokular, doğal ve sentetik polimerler ya da hibrid 

yapılar kullanılmıştır. Bunlar arasında kolajen, polilaktik, poliglikolik, polilaktik 

koglikolik asit ve kitosan gibi polimerler sayılabilir (48). 

Arter, ven ve kas dokuları gibi biyolojik yapılar da tüp amaçlı olarak 

kullanılabilmekte, bunlar da sinir liflerinin rejenerasyonu ve matürasyonu için 

destek yapı sağlamaktadır. Ven duvarının yarı geçirgen yapısı ve içerdiği trofik 

faktörler rejenerasyon için uygun bir mikroçevre sağlamaktadır. Ancak çaplarının 

küçük olması nedeniyle lümenin kolapsı ve fibrotik kontraksiyona uğrayabilmesi 

gibi dezavantajları bildirilmiş, bu sebeplerle de ven greftlerinin sinir ve kas dokuları 

ile doldurularak daha iyi sonuçların alınması amaçlanmıştır. Arterler ise kalın duvar 

yapıları nedeniyle venlere göre kollabe olma riski düşüktür. Rejenere aksonlara 

rehberlik etmesi, fibröz doku infiltrasyonunu azaltması ve salgıladığı nörotropik 

faktörler gibi avantajları bulunmakta ancak venlere göre daha uzun süre kalabildiği 

için inflamasyonu artırabileceği düşünülmektedir. Kas greftleri ise sinir dokusuna 

göre daha geniş bazal lamina tüpleri içermekte, hızlı damarlanma ve az miktarda 
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bağ doku infiltrasyonu göstermektedir. Bu sebeplerle periferik sinir 

rekonstrüksiyonları için kullanılmışlardır (49,50). 

 

Sinir Transferleri 

Fasiyal sinirin uzun ya da çoklu segment yaralanmalarında ve proksimal 

güdüğün anastomoza uygun olmadığı durumlarda yakındaki diğer motor nöronlar 

reinervasyon için kullanılırlar. Hipoglosal, spinal aksesuar sinir, trigeminal sinirin 

maseter ve servikal pleksusun motor dalı ile distal fasiyal dallara akson girişi 

sağlanabilir. Ekstratemporal fasiyal sinire olan yakınlığı, miyelinize motor liflerin 

yoğun olması, dil yarımındaki motor kaybın tolere edilebilir olması ve işlemin 

yüksek oranda iyi sonuç vermesi gibi sebeplerle hipoglosal sinir en sık kullanılandır 

(51,52). 

Hipoglosal sinir transferi farklı tekniklerle uygulanabilir. Klasik işlem; 

hipoglosal sinirin ansa servikalis dalının distalinden tamamen kesilip, fasiyal sinirin 

ana trunkusu ile birleştirilmesidir. İşlemle yeterli fasiyal tonus ve hareket 

sağlanmakta ancak dilde gelişen hemiatrofi nedeniyle konuşma, çiğneme ve yutma 

zorlukları ayrıca sinkineziler görülebilmektedir. Şayet fasiyal sinir güdüğü 

ulaşılamaz durumda ise ya da güdükler arasında geniş boşluk varsa kesilmiş fasiyal 

sinirin distal güdüğü ile hipoglosal sinir uç-yan anastomoz yapılabilir. Gerimsiz 

tamir için araya sinir grefti de konulabilir. Bu teknikle dil atrofisi ve sinkinezi 

oranları daha düşük bulunmuştur (52-56). Yine fasiyal sinir mastoid segmentinden 

serbestleştirilip, inferiora taşınarak hipoglosal sinirle doğrudan anastomoz 

yapılabilir (57). Bu teknikler arasında komplikasyonları yüksek olmakla birlikte en 

iyi fonksiyonel sonuçların uç-uca anastomoz tekniği ile olduğu bildirilmiştir (58). 

Trigeminal sinirin mandibular bölümünden çıkan maseter dalı da transferde 

kullanılmaktadır. Fasiyal sinire yakın seyri, donör bölge morbiditesinin düşük 

olması ve hızlı reinervasyon yeteneği gibi avantajları bulunmaktadır. Ayrıca 

genellikle bukkal gibi distal dallar ile anastomoz yapıldığından sinkinezi oranları 

düşüktür (59). 

Gerek hipoglosal ve gerekse maseter sinir transferinde spontan duygu 

ifadesinin inşası mümkün olmaz. Bu amaçla geliştirilen bir teknikle; karşı taraf 

fasiyal sinirin fonksiyonel bir dalı (bukkal) feda edilip, araya uzun bir sural sinir 
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grefti konur. Bu arada hipoglosal sinire parsiyel nörektomi ile uç-yan anastomoz 

yapılır. Amaç fasiyal sinire rejenere aksonlar sağlamak için geçici hipoglossal sinir 

transferi yapıp, karşı fasiyal sinir aksonlarının uzun grefti geçme aşamasında zaman 

kazanmaktır. Zira bu süre dokuz ayı bulabilmekte ve aksonların sadece yarısı 

distale ulaşabilmektedir. Bu sayede fasiyal kas gruplarında atrofinin önlenmesi 

amaçlanır. Bu yaklaşım, spontan duygu ifadeleri kazandırma yönünden avantajlı 

görünse de karşı tarafta güçsüzlük gibi olumsuzlukları barındırmaktadır (32, 41-

44). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Denekler ve Deney Gruplarının Oluşturulması 

Çalışmamızda 60 adet dişi, genç, 200 - 260 gram arasında Rattusnorvegicus 

Wistar sıçanlar kullanılmıştır. Tüm denekler 12 saat gece, 12 saat gündüz 

döngüsünde ve her kafeste dört denek olacak şekilde sınırsız yem ve su ile 

beslenmiştir. Deney öncesinde bütün deneklerin normal yürümeleri kontrol edilmiş, 

normal olmayanlar deney grubundan çıkarılmıştır. Tüm işlemler Akdeniz 

Üniversitesi Deney Hayvanları Uygulama ve Araştırma Merkezi, Hayvan 

Deneyleri Yerel Etik Kuruluna sunulmuş ve gerekli izinler alınmıştır (Protokol no: 

2015.07.11, 10.10.2018 tarih ve 47 No’lu karar) (Ek-1). 

Çalışmada kullanılan denekler Çizelge 3.1’de belirtildiği şekilde 

sınıflandırıldı ve gruplara randomize bir şekilde dağıtıldı. Bu kapsamda 60 denek 

hayvan kullanıldı ve denekler beş ana gruba ayrıldı: 

Grup 1 (Kontrol grubu, n=12): Normal sağlıklı grup. 

Grup 2 (Sham grubu, n=12) Bu grupta fasiyal sinire ulaşılıp herhangi bir 

hasarlama yapılmadan cerrahi kesiler kapatıldı. 

Grup 3 (Primer tamir grubu, n=12): Bu grupta fasiyal sinir kesilip, 10.0 dikiş 

materyali ile hemen tamir edildi.  

Grup 4 (Aortik tüp grubu, n=12): Bu grupta fasiyal sinir kesilip, iki uç 

arasına başka bir denekten alınan abdominal aort parçası ile 

entübülasyon sağlandı. 

Grup 5 (Aortik tüp + platizma grubu, n=12): Bu grupta fasiyal sinir kesilip, 

iki uç arasında başka bir denekten alınan abdominal aorta parçası ile 

entübülasyon sağlandı. Ayrıca tüp içerisine platizma kasından alınan 

3x5 mm boyutlarındaki parça yerleştirildi. 
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Çizelge 3.1. Denek grupları ve sayıları 

Grup Adı Açıklama Denek Sayısı 

Grup 1 Grup 1: Kontrol 12 

Grup 2 Grup 2: Sham 12 

Grup 3 Grup 3: Fasiyal sinir kesisi ve primer koaptasyon 12 

Grup 4 Grup 4: Fasiyal sinir kesisi+aortik tüp 12 

Grup 5 Grup 5: Fasiyal sinir kesisi+aortik tüp+platizma 12 

 

3.2. Cerrahi İşlem 

Fiberoptik aydınlatmalı operasyon mikroskobu (Olympus, SZ61) altında 

fasiyal sinirin dallarına ulaşıldı. Şekil 3.1’de cerrahi alan hazırlığı ve yapılan kesi, 

Şekil 3.2’de fasiyal sinir gövdesi ve ana dallarının diseksiyonu gösterilmiştir. Bu 

aşamada Grup 3-5 deneklerinde fasiyal sinir gövdesi orta seviyesinde transvers 

olarak kesildi. Sonrasında proksimal ve distal uçlar grup 3’te doğrudan, grup 4’de 

aortik tüp entübülasyonu ve grup 5’de de platizma kası destekli aortik entübülasyon 

yöntemiyle onarıldı (Şekil 3.3, Şekil 3.4 ve Şekil 3.5). Cerrahi işlem sonrasında kesi 

4.0 dikiş materyali ile dikilerek kapatıldı ve denekler postoperatif bakım odasında 

iyileşmeye bırakıldı. Cerrahi işlemler sonrasında denekler standart kafeslerine 

alındıktan sonra uyanmalarına yakın bir zamanda tramadol (20 mg/kg) başlanıp, üç 

gün boyunca verilerek postoperatif analjezileri sağlandı. 
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Şekil 3.1. Deney hayvanı üzerinde cerrahi alanın hazırlanması (A) ve yapılan 

cerrahi kesi (B). 
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Şekil 3.2 (A-F). Fasiyal sinir gövdesi ve ana dallarının diseksiyonu. b: bukkal dal, 

c: servikal dal, fn: fasiyal sinirin ana gövdesi, g: glandula lakrimalis ekstraorbitalis, 

mm: marjinal mandibular dal, pg: parotis bezi, t: temporal dal, v: retromandibular 

ven, z: zigomatik dal 
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Şekil 3.3 (A-C). Fasiyal sinirin doğrudan tamiri 

 

 

Şekil 3.4 (A-C). Fasiyal sinir uçlarının aorta tüpü ile entübülasyonu  
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Şekil 3.5 (A-C). Fasiyal sinir uçlarının aorta tüpü ile entübülasyonu ve tüp içerisine 

platizma kası yerleştirilmesi 
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3.3. Değerlendirme Testleri 

3.3.1. Vibriseal Motor Performansın Değerlendirilmesi 

Hafif anestezi altında, deneğin vibriseal kıllarından en uzun ve kalını olan 

üçüncü sıranın en arkadaki iki kılı hariç diğer kıllar kesildi (Şekil 3.6). 

 

 

Şekil 3.6. Ratın vibriseal kılları. A, B: Beş sıra şeklinde vibriseal kıllarının 

dizilimi C: analiz amacıyla bu kıllardan üçüncü sıranın en arka kısmında bulunan 

ikisi sağlam bırakılarak diğerlerinin kesilmesi sonrası görünümü. 

 

Analiz amacıyla, denek aktif eksplorasyon hareketi sırasında 3-5 dakika 

boyunca vibriseal kıl hareketleri video kamera ile kayıt edilmiştir. Her denekten 

elde edilen kayıttan denek başının hareketsiz olduğu 1.5 saniyelik diziler seçilerek 

biyometrik analiz ile incelendi. Deneğin burnunun ucu ve her iki gözünün iç köşesi 

referans noktası olarak kullanıldı. Her bir vibriseal kılın taban noktası ve gövdesi 

üzerinde tabandan 0.5 cm uzaktaki birer nokta bilgisayar ortamında belirlendi. Bu 

şekilde sağ ve sol taraf olmak üzere dört vibriseal kıla ait sekiz nokta yardımıyla 

biyometrik analiz gerçekleştirildi. Kayıt yapılan video görüntüleri daha önceki 
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projemiz kapsamında satın alınan video tabanlı görüntü analizi yazılımı yardımıyla 

her bir saniyelik bölümü 25 kareye (frame) bölündü. Protraksiyon ve retraksiyon 

hareketlerinin gerçekleştiği resim kareleri seçilerek üzerinde gerekli olan noktalar 

yerleştirildi (Şekil 3.7). Bıyık kıllarının protraksiyon ve retraksiyon açıları 

arasındaki fark amplitüd olarak hesaplandı. 

 

 

Şekil 3.7. Vibriseal motor performansın biyometrik analizi 
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3.3.2. Kolateral Aksonal Dallanmanın Değerlendirilmesi 

Floresan İşaretleyicinin Uygulanması 

Sinir onarımı sonrası sinirin iyileşmesi için verilecek iki aylık süre sonunda 

fasiyal sinir eksplore edilip, bukkal dalı Fast Blue (FB), zigomatik dalı ise dialkil 

karbosiyanin (DiI) kristalleri ile kaplandı (Şekil 3.8). Kristaller dokuda 30 dakika 

tutuldu, sonrasında yıkanıp, kurutularak kesi kapatıldı. 

 

 

Şekil 3.8. Fasiyal sinir çekirdeğindeki nöronların görüntülenmesi amacıyla floresan 

işaretleyicilerin uygulanması. Kırmızı renkte görünen dialkil karbosiyanin (DiI) 

kristalleri zigomatik dalın, sarı renkte görünen Fast Blue (FB) kristalleri ise bukkal 

dalın kesik ucunu kaplayacak şekilde yerleştirilmiştir. Bu işaretleyicinin 

kristallerinin sarı renkte olmasına karşın nöronlarda mavi floresan ışık vermesinden 

dolayı Fastblue ismi verilmiştir. FB boyası hidrofilik özellikte olduğu için sinirin 

üzerinde bir damla şeklinde bir görünüm oluşturmaktadır. b: bukkal dal, z: 

zygomatik dal. Not: Fotoğraf, daha önceki projelerimizden elde edilmiştir. 

 

Floresan kristallerin uygulanmasından yedi gün sonra denekler, pH:7.4 olan 

0.1 M fosfat tamponu içerisindeki %4’lük formaldehitle transkardiyak olarak 

perfüze edildi. Daha sonra beyin sapı dikkatli bir şekilde çıkarıldı. 
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Floresan Mikroskopi 

Beyin sapı örneklerinin vibrotomla 50 μm’lik frontal kesitleri alındı ve kesitler 

cam slaytlara alınarak oda sıcaklığında kurutuldu. Kesitler, işaretçilerin floresan 

yansımalarının karışmasını engellemek için özel yapım filtre seti kullanılarak 

floresan mikroskobunda incelendi. Retrograd taşınma ile işaretlenmiş fasiyal motor 

nöronların görüntüleri görüntü değerlendirme yazılımıyla oluşturulup, birleştirildi 

(Şekil 3.9). Bu teknik, FB ile boyanan bütün hücrelerin elle sayımı ve tanımlanmasına 

olanak sağladı. Fasiyal sinirin lateral subnükleusundan alınacak olan her üçüncü 

kesitte, rejenere olan aksonun projekte olduğu bukkal sinir nöronlarının toplam motor 

nöron sayısının saptanmasında optik inceleme yöntemi kullanıldı. 

 

 

Şekil 3.9. Fasiyal sinir çekirdeğindeki nöronların sinir rejenerasyonu sonrası 

görünümü. Mavi olarak görünen FB ile işaretlenmiş ve bukkal dala ait, kırmızı 

olarak görünen DiI ile işaretlenmiş ve zigomatik dala ait, mor olarak görünen ve ok 

ile belirtilenler ise ikili işaretlenmiş (double-labelled), kolateral filizlenme ile 

zigomatik ve bukkal dalın her ikisine birden yani yanlış bir hedefe yönlenmiş olan 

nöronlardır. Not: Fotoğraf, daha önceki projelerimizden elde edilmiştir. 
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3.3.3. Hedef Kas Reinervasyon Paterninin Analizi 

Video analizden bir gün sonra bir grupta altı rat hedef kasın reinervasyonunu 

ortaya koymak için muhafaza edildi. Perfüzyon ve fiksasyonu takiben bukkal dal 

tarafından inerve edilen bir ekstrinsik vibriseal kas olan sağ levator labii süperior 

(LLS) kası diseke edilip, serbestleştirildi. Ardından paraformaldehit ile fiksasyon 

sonrası %20 sükroz ve fosfatla tamponlanmış solüsyon (PBS) içinde dondurularak 

korundu. Longitudinal kesitler alındı ve lameller üzerine serildi. Kastan alınan 

kesitlerin sayısı 32-37 arasında idi ve dokular immün boyama yapılana kadar -

800C’de depolandı. Her üçüncü kesit sonrası kesitler yıkandı ve kurutuldu. %0,2 

triton x-100, %0,02 sodyum azide ve %5 normal koyun serumu içeren PBS 

kullanılarak nonspesifik bağlanma bloke edildi. Kesitler %0,5 lambda-carrageenan 

ve %0,02 sodium azide içeren 1/2000 PBS içinde dilüe edilip, nöronal class 3 beta-

tubuline karşı poliklonal primer antikorlar ile inkübe edildi. Tüm kesitler aynı 

solüsyon ile boyandı ve boyama küvetlerinde muhafaza edildi. Bir gün sonra oda 

sıcaklığında PBS içinde durulanıp, sekonder antikorlar (Cy3-conjugated sheep anti-

rabbit IgG) ile inkübe edildi. Daha sonra kesitler tekrar durulanıp, alexa flour 488 

ile konjuge edilmiş alfa-bungaro toksin ile inkübe edildi. Tekrar durulanıp, 

kurutuldu ve floresan mikroskop altında incelendi. Motor son plak reinervasyon 

kalitesi; beta-tubulin boyanmasının tanımlanması ile aksonal dallanma sayısı, alfa-

bungaro toksin boyanmasının tanımlanması (asetilkolin reseptör boyanması) ile 

kendi son plak sınırlarını terk eden akson sayısı belirlendi. Bu kriterlere göre kasın 

monoinervasyon, poliinervasyon ya da denervasyonu (reseptör boyanması ile 

görünen akson olmaması) ortaya konuldu. 

 

3.4. Veri Analizi 

Her bir grup için elde edilecek olan veriler ortalama ± standart sapma olarak 

verildi. Gruplar arasındaki istatistiksel anlamlılık Student t ve ANOVA Tukey 

testi ile değerlendirildi. Tüm istatistiksel analizler için SPSS (versiyon 11.0) 

programı kullanıldı ve tüm testler için anlamlılık düzeyi 0.05 olarak belirlendi. 

 

  



 

 

31 

 

4. BULGULAR 

Deney gruplarında kolateral aksonal dallanma derecesi verileri Çizelge 4.1’de 

gösterilmiştir. Grup 1 ve 2’de fasiyal sinir salim olduğundan kolateral aksonal 

dallanma görülmedi. Grup 3 ve 4 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmezken (ANOVA Tukey’s test, p<0.05), grup 5’te grup 4’e göre kolateral 

aksonal dallanma derecesinin anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edildi 

(ANOVA Tukey’s test, p<0.05). Kullandığımız cerrahi teknikle çift işaretli 

perikarya miktarı etkili bir şekilde düşüş göstermiş, bu da aksonal kolateral 

dallanmanın önemli bir şekilde azaldığını kanıtlamıştır. 

 

Çizelge 4.1. Deney gruplarında kolateral aksonal dallanma 

Deney Grupları FR FB FR+FB FR+FB (%) 

Grup 1 451 ± 31 1438 ± 65 0 0 

Grup 2 538 ± 42 1571 ± 59 0 0 

Grup 3 765±72 1410±143 306±39 14.06 

Grup 4 635±211 1389±251 206±62 10.17 

Grup 5 742±302 1462±405 125±43 5.67* 

FR; sadece zigomatik dala, FB; sadece bukkal dala, FR+FB; zigomatik ve bukkal dala projekte olan 

nöronları, FR+FB (%); kolateral aksonal dallanma derecesini göstermekte 

 

Deney gruplarında LLS kasına ait motor son plakların reinervasyon paternleri 

Çizelge 4.2’de gösterilmiştir. Grup 1 ve 2’de motor son plakların tek akson 

tarafından inerve edildiği ve monoinervasyon paterni gösterdiği görülmektedir. 

Bütün gruplara ait poliinerve nöromusküler kavşak (NMK) yüzdeleri 

karşılaştırıldığında; oranın grup 5’te, grup 4’e göre anlamlı şekilde düşük olduğu 

tespit edildi (ANOVA Tukey's test, p<0.05). Grup 3 ve grup 4 arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.  
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Çizelge 4.2. Motor son plakların reinervasyon paterni 

Deney 
Grupları 

Levator Labii Süperior (LLS) Kası 

Monoinerve NMK 
Oranı (%) 

Poliinerve NMK 
Oranı (%) 

Denerve NMK 
Oranı (%) 

Grup 1 100 0 0 

Grup 2 100 0 0 

Grup 3 75.7±6.3 23.1±7.1 1.2±0.3 

Grup 4 67.3±9.4 30,9±10.2 1.8±0.8 

Grup 5 87.1±2.4 12.9±3.1* 0 

NMK: Nöromusküler kavşak 

 

Deney gruplarında video tabanlı görüntü analizi ile vibriseal kıllara ait 

retraksiyon ve protraksiyon hareketi sırasında kılların açısal değişimlerine 

(amplitüd) ait veriler Çizelge 4.3’te verilmiştir. Salim grupta ortalama amplitüd 60 

derece ölçüldü. Amplitüd değerleri açısından grup 1 ve 2 arasında anlamlı fark 

bulunmazken, grup 1 ve grup 2’de elde edilen değerler grup 4 ve 5’e göre anlamlı 

derecede yüksek bulundu. Yine Grup 5’te grup 4’e göre amplitüd değerleri anlamlı 

derecede yüksekti (ANOVA Tukey's test, p<0.05). Grup 3 ve grup 5 arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.  

 

Çizelge 4.3. Vibriseal motor performansın biyometrik analizi  

Deney Grupları Amplitüd Dereceleri 

Grup 1 61,4±13.3 

Grup 2 63,2±6,3 

Grup 3 24,3±5,2 

Grup 4 16,3±10,2* 

Grup 5 25,8±10,3 
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5. TARTIŞMA 

Periferik fasiyal paralizi günümüzde sıkça karşılaşılan bir durumdur. Fasiyal 

sinir, travmalar dışında parotis, petröz kemik ve serebellopontin köşe cerrahisi 

sonrası yatrojenik olarak hasarlanabilmektedir. Fasiyal sinirin konuşma, çiğneme, 

yutma ve göz kapama dışında emosyonel durum değişiklikleri sonucu mimikleri 

oluşturma işlevleri söz konusudur. Bu sebeple, fasiyal sinir yaralanmaları 

sonrasında gelişen fonksiyonel ve kozmetik sorunlar ciddi ruhsal sıkıntıları da 

beraberinde getirmektedir. Bununla birlikte, emosyonel durumun ifadesinde 42 

adet yüz kasının istemli ve uyum halinde çalışmasının gerekliliği düşünüldüğünde, 

sinir onarım tekniklerindeki gelişmelere rağmen halen tatminkâr sonuçlara da 

ulaşılmış değildir (53-64). 

Periferik sinir yaralanması sonrası dejenerasyon ve rejenerasyon aşamaları 

karmaşık bir patofizyolojik süreci içermektedir. Periferik sinir sisteminde 

aksonlar, canlı kalabilmek için ana hücre gövdesinden aksoplazmik akıma ihtiyaç 

duyarlar. Yaralanma sonrasında yaralanan bölgenin distalindeki akson bölümünde 

Wallerian dejenerasyon gelişir. Bu süreçte aktive olan Schwann hücreleri ve 

makrofajlar, distaldeki nöron ve myelin debrislerin temizlenmesini sağlar. Ayrıca 

Schwann hücreleri, yaralanma bölgesinde oluşturduğu iskele ile rejenere aksonlar 

için rehberlik sağlar. Yine salgıladığı pekçok nörotrofik ve nörotropik faktörle 

rejenerasyon sürecine katkıda bulunur. Rejenerasyon sürecinde proksimal ucun 

büyümesi ile yeniden sinaptik birleşmeler sağlanır (65-67).  

Periferik sinir yaralanması sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel iyileşmeyi 

engelleyen birçok faktör mevcuttur. Bunlardan birisi dengesiz kolateral dallanma 

ve periferik hedef ile aksonal bağlantıdaki yetersizliktir. Bu durum, hasarlı 

aksonların kolateral dallanmaları ve bu dalların gelişigüzel halde farklı sinir 

fasikülleri boyunca büyümelerinden kaynaklanmaktadır. Bu da rejenere aksonların 

yanlış yolu izleyerek yanlış hedefe doğru yönlenmesine neden olur (68,69). Motor 

aksonların kasları gelişigüzel inervasyonunu ile kasın miyotopik organizasyonu 

bozulmaktadır (70). Başka bir neden ise kalıcı kas içi filizlenmedir. Ek dalların 

varlığı birçok kas lifinde yanlış reinervasyona neden olur. Bir kas lifinin 

fonksiyonel olarak farklı, asenkronize iki veya daha fazla motor nöron tarafından 
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kontrolü yeni oluşmuş daha büyük bir motor ünite ile yani poliinervasyonla 

sonuçlanmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalar nöromusküler bileşkedeki 

poliinervasyon üzerine odaklanmıştır. Kolateral aksonal dallanmanın azaltılması 

ve binlerce aksonun doğru kas liflerine yönlendirilmesi oldukça zor bir süreçtir. 

Modern mikrocerrahi tekniklere rağmen ortaya çıkan anormal reinervasyon 

sonucu istenmeyen anormal hareketler ve refleks değişiklikleri ortaya çıkmaktadır 

(71). 

Fasiyal sinir onarımında yaralanmanın tipine göre farklı teknikler 

uygulanmaktadır. Bu teknikler arasında en iyi sonuçlar primer nörorafi ile 

alınmıştır (41,42). İlk başarılı doğrudan onarım 1920’lerin sonunda Bunnell 

tarafından yapılmış ve günümüzde halen altın standart cerrahi teknik olarak öne 

çıkmaktadır (72). Yaralanan fasiyal sinirin mobilize edilmesi proksimal ve distal 

güdüklerin gerilme olmaksızın doğrudan uç uca anastomozunu mümkün kılabilir. 

Ancak segmental defektin büyük olduğu ve uç uca birleştirmenin yapılamadığı 

durumda greftle onarıma ihtiyaç duyulabilir. Bu açıdan en üstün yöntem otojen 

sinir greftlerinin kullanımıdır. Proksimal ve distal güdüklerin gergin olarak karşı 

karşıya gelmesi durumunda otojen greftle onarımın primer onarıma göre klinik 

sonuçlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (73,74). Sinir grefti, rejenere olan 

aksonlar için ideal bir tüp ve iskele görevi görür. Ayrıca Schwann hücreleri içeren 

bazal laminası ve salgılanan büyüme faktörleri sayesinde rejenerasyon için çok 

elverişli bir ortam sağlamaktadır (75). Aksoplazmik akımın aynı doğrultuda devam 

etmesi adına greftin proksimal ve distal uçlarının defekte uygun şekilde konulması 

önerilse de pekçok çalışmada ters kutupta konulsa dahi rejenerasyonu olumsuz 

etkilemediği gösterilmiştir (45,76). Greft amaçlı kullanılan sinirin duyu ya da 

motor sinir oluşunun rejenerasyona etkisi incelendiğinde motor sinirde 

rejenerasyonun motor sinir grefti ile yapılan onarımda daha yüksek olduğu 

vurgulanmıştır (77). Kullanılan sütür tekniklerine bakıldığında fasiküler tamirin 

daha kesin anatomik reinervasyon sağlayabileceği düşünülse de teknik açıdan daha 

kolay olması, sinirin internal beslenmesinin bozulmasını en aza indirgemesi 

nedeniyle epinöral onarım tercih edilmektedir (78-80). 
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Sinir uçlarının sütürler ile birleştirilmesine alternatif olarak fibrin doku 

yapıştırıcısı, akrilat, lazer kaynak, biyolojik olarak ayrışabilen cam kumaş gibi 

yöntemler denenmiş, yapılan çalışmalarda geleneksel nörorafiye benzer sonuçlar 

ortaya konmuştur. Sütürle onarımın zaman olması, sinir uçlarının travmatik 

manipülasyonu gibi faktörler bu yöntemleri avantajlı kılsa da kullanılan 

materyallerin oluşturabilecekleri inflamasyon, fibrozis, düşük gerilim direnci gibi 

olumsuzlukları da vurgulanmaktadır (36-39, 81-84).  

Fasiyal sinirin uzun ya da çoklu segment yaralanmalarında ve proksimal 

güdüğün anastomoza uygun olmadığı durumlarda yakındaki diğer motor nöronlar 

reinervasyon için kullanılırlar. İlk kez 1895 yılında Dr. Balance, otitis media 

nedeniyle fasiyal paralizi gelişen bir çocukta rekonstrüksiyon amaçlı spinal 

aksesuar siniri kullanmıştır. 1901 yılında Körte ve Bernhadt, petröz kemikte 

enfeksiyon sonucu fasiyal paralizi gelişen olguda ilk kez hipoglosal sinire ara greft 

kullanarak onarım yapmışlardır (53,85). Günümüzde hipoglosal sinir transferi ve 

karşı fasiyal sinir greftlemesi ile onarım yapılan olgularda hem istemli hareketlerin 

hem de duygusal mimiklerin sağlanabildiği vurgulanmaktadır (86-88). 

Otolog sinir greftleme tekniğinde kullanılabilecek greft uzunluğunun sınırlı 

olması ve donör bölge komplikasyonları gibi nedenlerle alternatif arayışlara 

gidilmiştir. Kadavra kaynaklı alogreftlerde immün reaksiyon gibi sıkıntılar ortaya 

çıkmaktadır. Bu sebeple, aselüler hale getirilmiş, ekstraselüler matriksi (ESM) 

temizlenmiş ve bu sayede immünojenitesi ortadan kaldırılmış alogreftler 

üretilmiştir (46,47). Bunun dışında farklı biyomateryaller içeren sinir tüpleri de 

kullanılmıştır. Sinir tüplerinin yapımında biyolojik olarak ayrışabilir farklı 

dokular, doğal ve sentetik polimerler ya da hibrid yapılar kullanılmış, bunların 

birbirleriyle ve otolog sinir greftleriyle karşılaştırmalı çalışmaları yapılmıştır. 

Ayrıca bu tüpler, doğal ESM ya da nanoteknoloji kullanılarak üretilen yapay 

matriksler, kolajen, kök hücreler ve büyüme faktörleri ile kaplanarak etkileri 

artırılmaya çalışılmıştır. ESM tüm dokularda bulunan hücresel bir içerik olup, 

proteoglikan ve kolajen, laminin, elastin, fibronektin gibi fibröz proteinleri içerir. 

ESM’den modifiye edilmiş iskele kullanılması sinir rejenerasyonunu hızlandıran 

bir yaklaşımdır. 
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Matsumize ve ark., kolajenle kaplı hibrid yapay sinir tüpünü yağ dokusu 

kaynaklı stromal vasküler fraksiyon ile doldurarak sinir rekonstrüksiyonunda 

kullanmışlar, sonuçta sadece kolajen ile kaplı tüplere göre stromal vasküler 

fraksiyon içeren grupta rejenerasyonun daha hızlı ve daha kaliteli olduğunu 

bildirmişlerdir (89). Hajime ve ark., rat fasiyal sinir rejenerasyon modelinde 

otogreft, kolajenle kaplı silikon tüp ve kolajenle kaplı polilaktik asit (PLA) tüpü 

ile onarımın sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Miyelinli lif sayısı, akson çapları ve 

miyelin kalınlığı açısından otogreft ve PLA grubu, silikon gruba göre üstün 

bulunmuştur (90). Kitahara ve Suzuki, kedi fasiyal sinir rejenerasyon modelinde 

otogreft ve kolajen sinir tüpleri ile onarımın sonuçlarını karşılaştırmışlardır. 

Otogreft grubunda elektrofizyolojik parametreler daha iyi bulunurken, histolojik 

incelemelerde morfolojik ve yapısal olarak iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (91). Yosuke ve ark., rat fasiyal sinir rejenerasyon modelinde 

otogreft ve kolajenle doldurulmuş poliglikolik asit (PGA) ile onarımın sonuçlarını 

karşılaştırmışlardır. Otogreft grubunda epinöryum benzeri rejenere dokunun 

yüzeyel tabakasında damarsal yapıların çok daha yoğun geliştiği, miyelinize lif 

sayısının daha fazla olduğu ve rejenere aksonların çok daha kalın myelin kılıfa 

sahip olduğu bildirilmiştir (92). 

Kullanılan biyomateryalde iskele yapısının elastisitesi, geometrisi ve 

topolojisi de sinir rejenerasyonunda önemli rol oynamaktadır. Yüzeyi özel olarak 

hizalanmış ve yivli topolojiler içeren iskelelerin daha fazla genişleme ve uzama 

gösterdiği, bunun da rejenerasyon üzerine olumlu katkısı olduğu bildirilmiştir 

(93,94). 

Sinir rejenerasyonunda büyüme faktörleri de önemli bir yer tutmaktadır. 

Yapılan çalışmalarda büyüme faktörlerinin rejenerasyonun belirli dönemlerinde 

artış gösterip, farklı hücrelerin göçü, çoğalması ve canlı kalmasında önemli rol 

oynadığı gösterilmiştir (95). Ancak bu faktörler fizyolojik koşullar altında stabil 

olmayıp, uzun süre etkinlik gösterememekte, bu da yüksek doz ya da ilave 

uygulamaları gerektirmektedir. Bu durum hem maliyet hem de enfeksiyon riskini 

artırmaktadır. Bu açıdan yeterli konsantrasyonu sağlamak ve etki sürelerini 

uzatmak için faktörlerin sinir tüpleri ile birlikte kullanımı önerilmiştir. Böylelikle 

sürekli salınımları sağlanarak, rejenerasyonun uzun süre desteklenmesi 
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amaçlanmıştır. Glial hücre kaynaklı nörotropik faktörlerin rejenerasyona 

etkilerinin araştırıldığı bir rat modelinde kolajen tüple birlikte büyüme faktörünün 

kontrollü salınımının sağlandığı grupta histolojik parametreler ve fonksiyonel 

sonuçların daha üstün olduğu bildirilmiştir (96). Başka bir rat modelinde, pek çok 

büyüme faktörünü içeren insan kordon serumlu sinir tüpü ile yapılan onarımda 

anjiogenez, proliferasyon ve miyelinizasyona dair sonuçlar otogreft grubu ile 

benzer, serum içermeyen gruba göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (97). 

Sinir tüplerinde rejenerasyonu arttırmak için diğer bir yöntem de kök 

hücrelerin kullanılmasıdır. Bunlar pluripotent (embriyonik kök hücreler) ve 

multipotent (mezenkimal, kemik iliği, yağ doku, deri kaynaklı, sinir kök hücreleri) 

kök hücrelerdir. Kök hücre tedavisi hem antiinflamatuar etkisi ile doğal sinir 

rejenerasyonunu indüklemekte, hem de büyüme faktörlerinin salınımını artırarak 

Schwann hücrelerinin ve motor nöronların gelişimine katkıda bulunmaktadır. Bu 

hücreler, nöronlar, Schwann hücreleri, glial, düz kas, yağ hücrelerine 

farklılaşabilmekte ancak akıbetinin öngörülemez olması ve tümör gelişimi riskleri 

bu yöntemi sınırlayan faktörler arasında sayılmaktadır (98). Kemik iliği, yağ ve 

deri kaynaklı kök hücreleri kolay elde edilebilirken, nöral kök hücreler embriyonik 

olarak ya da erişkin memeli beyninden izole edilebilirler ve bu da klinikte 

kullanımlarını zorlaştırmaktadır. Bir rat peroneal sinir modelinde, kullanılan ven 

greftine ilave edilen vasküler endotelial büyüme faktörü (VEGF) ve kemik iliği 

kökenli andiferansiye kök hücrelerin etkileri araştırılmış, VEGF grubunun 

sonuçları otogreft grubu ile benzer ve kök hücre grubuna göre üstün bulunmuştur 

(98). Bir rat fasiyal sinir modelinde, defektif alana olfaktor kök hücrelerin 

emdirildiği hidrojeller uygulanmış ve bunun rejenerasyona olumlu katkıları 

olabileceği ifade edilmiştir. Olfaktor kök hücrelerin kolay elde edilebilmeleri, 

farklı hücrelere farklılaşabilmeleri ve pek çok büyüme faktörü salgılayabilmeleri 

gibi olumlu etkileri ifade edilmiş, hidrojel ile kaplanarak da etki sürelerinin 

uzatılabilmesi hedeflenmiştir (99). Bir rat siyatik sinir modelinde, yağ doku, kemik 

iliği kaynaklı ve otolog Schwann hücreleri ile doldurulmuş fibrin sinir tüpü ile 

onarımın sonuçları karşılaştırılmış, yağ doku kaynaklı ve otolog Schwann hücre 

grubunda benzer, kemik iliği kaynaklı Schwann hücre grubunda ise buna göre 

bulguların daha kötü olduğu bildirilmiştir. Bu veriler tüm kök hücre kaynaklarının 
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aynı etkiyi göstermediğine işaret etmektedir (100). Kök hücrelerden motor 

nöronların elde edilerek tedavi amaçlı uygulanması da başka bir yaklaşımdır. Due 

ve ark., IPSC (indüklenmiş pluripotent kök hücre) ve ESC’lerin (embriyonik kök 

hücre) 12 gün içerisinde saf motor nöron progenitörlerine, 28. günde de bunların 

%90’ının fonksiyonel olarak matür motor nöronlara farklılaşabildiğini 

göstermişlerdir (101). Bryson ve ark., fare siyatik sinir modelinde ESC kaynaklı 

motor nöronların implantasyonu sonrası NMK oluşumunu gözlemlemişlerdir 

(102). Yine bir fare tibial sinir modelinde IPSC kaynaklı motor nöronların denerve 

kası %70’ine kadar restore edebildiği ortaya konulmuştur (103). 

Arter, ven ve kas dokuları gibi biyolojik yapılar da tüp amaçlı olarak 

kullanılabilmekte, bunlar da sinir liflerinin rejenerasyonu ve matürasyonu için 

destek yapı sağlamaktadır. Ven duvarının yarı geçirgen yapısı ve içerdiği trofik 

faktörler rejenerasyon için uygun bir mikroçevre sağlamaktadır. Ancak çaplarının 

küçük olması nedeniyle lümenin kolapsı ve fibrotik kontraksiyona uğrayabilmesi 

gibi dezavantajları bildirilmiş, bu sebeplerle de ven greftlerinin sinir ve kas 

dokuları ile doldurularak daha iyi sonuçların alınması amaçlanmıştır. Arterler ise 

kalın duvar yapıları nedeniyle venlere göre kollabe olma riski düşüktür. Rejenere 

aksonlara rehberlik etmesi, fibröz doku infiltrasyonunu azaltması ve salgıladığı 

nörotropik faktörler gibi avantajları bulunmakta ancak venlere göre daha uzun süre 

kalabildiği için inflamasyonu artırabileceği düşünülmektedir. Kas greftleri ise sinir 

dokusuna göre daha geniş bazal lamina tüpleri içermekte, hızlı damarlanma ve az 

miktarda bağ doku infiltrasyonu göstermektedir. Bu sebeplerle periferik sinir 

rekonstrüksiyonları için kullanılmışlardır (49,50). 

Bir rat siyatik sinir modelinde sadece ven grefti, parçalanmış sinir 

partikülleriyle doldurulmuş ven grefti ve otojen sinir grefti ile onarımın sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Buna göre; otojen sinir ile sinir partikülleri ile doldurulmuş ven 

greftinin sonuçları benzer ve sadece ven grefti kullanılan gruba göre üstün 

bulunmuştur. Bu çalışmada ven greftinin mikroçevresi ve sinir partiküllerinin 

içerdiği nörotropik faktörlerin rejenerasyon sürecine katkılarına işaret edilmiştir 

(104). Benzer bir çalışmada da yine sinir partikülleriyle doldurulmuş ven grefti ile 

yapılan onarımda fonksiyonel, elektrofizyolojik ve histolojik parametreler 

açısından otojen sinir grefti ile benzer sonuçlar elde edilmiştir (105). Yine diğer 
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bir araştırmada ratlarda oluşturulan fasiyal sinir defekti çizgili kas parçaları ile 

doldurulan ven grefti ile tamir edilmiş ve bunun sonuçları boş ven grefti ve primer 

suture edilen gruplar ile karşılaştırılmıştır. Poliinervasyon açısından bakıldığında 

kas ile doldurulan ven grefti kullanılan grupta diğer iki grupla karşılaştırıldığında 

en iyi sonuçlar elde edilmiştir. Motor performans açısından değerlendirildiğinde 

yine en iyi sonuçlar bu grupta elde edilmiş fakat amplitüd değerleri salim grubun 

çok altında kalmıştır (106). Bazı araştırmacılar ven içindeki kapakçıkların periferik 

sinirin uzamasını engelleyebileceğine işaret etmişler, bu sebeple ters yüz edilmiş 

ven greftlerinin kullanımını önermişlerdir. Bir tavşan fasiyal sinir modelinde 

standart ve ters yüz edilmiş ven grefti ile yapılan onarımın sonuçları 

karşılaştırılmış, sonuçlar benzer bulunmuştur (107). Bir rat siyatik sinir modelinde 

ters yüz edilmiş ven ve arter ile yapılan onarımda benzer morfometrik sonuçlar 

elde edilmiş ancak ven grubunda normal sinir organizasyonuna daha yakın 

bulgular gözlenmiştir. Çalışmada, arter duvarının daha kalın olması nedeniyle 

greftin daha uzun süre kalmasının inflamasyona neden olabileceği ayrıca arter 

lümenindeki daha geniş temas yüzeyinin rejenerasyonu olumsuz etkileyebileceği 

öne sürülmüştür (50). Bir rat siyatik sinir modelinde adduktor kas grefti ve otojen 

sinir grefti ile onarımın sonuçları benzer bulunmuştur (108). Yine bir rat siyatik 

sinir modelinde aselüler kas ve sinir grefti ile yapılan onarımda rejenere aksonların 

sayısı ve matürasyonu bakımından benzer bulgular gözlenmiştir (109). Battiston 

ve ark., 20 hastadaki 21 periferik sinir lezyonunda kas dokusu ile doldurulmuş ven 

grefti ile onarımda uzun süreli takipte farklı derecelerde duyu ve motor iyileşmeler 

gözlemlemişlerdir (110). Rat fasiyal sinir modelinde aortik “y” tüp ile onarımda 

kolateral dallanma, poliinervasyon parametreleri ve fonksiyonel açıdan tatminkar 

sonuçların elde edilemediği vurgulanmıştır (111). Daha yeni bir çalışmada 

Bendella ve ark., üç yollu aortik tüp ile onarım tekniği ile bir grupta proksimali 

fasiyal ana trunkus ve distalde üç dala, diğer grupta proksimali hipoglosal sinir ve 

distalde yine üç fasiyal sinire koapte etmişler ve uç uca onarımla sonuçları 

karşılaştırmışlardır. Buna göre; üç yollu aortik tüp kullanılan gruplarda kolateral 

aksonal dallanmanın hafifçe azaldığı ancak bunun NMK’ta poliinervasyonda 

azalma ya da fonksiyonel iyileşme ile korelasyon göstermediği vurgulanmıştır 

(112). 
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Çalışmamızda daha önce denenmemiş bir onarım yöntemi olarak izojenik 

aort tüp modeli ve platizma kas greftinin birlikte kullanımının sonuçlarını ortaya 

koyduk. Poliinervasyon ve kolateral aksonal dallanma derecesi açısından aortik 

tüp ve kasın birlikte kullanıldığı grubun sonuçları diğer gruplara göre istatistiksel 

açıdan üstün bulundu. Bununla birlikte fonksiyonel sonuçlara bakıldığında onarım 

gruplarında elde edilen vibriseal aktivite salim gruplara göre oldukça düşük 

bulunmuş ancak en iyi sonuçlar yine aortik tüp ve kas greftinin birlikte kullanıldığı 

grupta alınmıştır. 

  



 

 

41 

 

6. ÖZET 

Ratlarda Çizgili Kas Destekli Aortik Tüp Fasiyal Sinir Rejenerasyon 

Modelinde Fonksiyonel ve Morfolojik Sonuçların Değerlendirilmesi 

 

Fasiyal sinir motor, otonomik ve duyu lifleri içeren oldukça işlevsel bir sinir 

olup, uzun anatomik seyri, komşulukları ve bazı bölgelerde yüzeyel seyretmesi 

bakımından yaralanmalara oldukça duyarlıdır. Konuşma, çiğneme, yutma ve mimik 

kaslarını inerve etmesi nedeniyle önemli işlevlere sahiptir. Hasarlanması 

durumunda ortaya çıkabilecek kozmetik sorunlar ruhsal sıkıntılara da yol 

açabilmektedir. Bu sebeplerle fonksiyonel iyileşme sağlanması adına 

rekonstrüksiyonu büyük önem taşımaktadır. Gelişen mikrocerrahi tekniklere 

rağmen sinir tamiri sonrası fonksiyonel iyileşmede halen tatminkar düzeyde 

değildir. Kolateral aksonal dallanma, poliinervasyon gibi aksonal rejenerasyon 

üzerine olumsuz etkileri en aza indirgemek adına birçok yöntem araştırmalara konu 

olmuştur. Çalışmamızda ratlarda hasarlı fasiyal sinirin rekonstrüksiyonu için 

platizma kası ile doldurulmuş aortik tüp modelini kullanarak bu yöntemin 

rejenerasyon ve fonksiyonel iyileşme üzerine olan etkilerini ortaya koymayı 

amaçladık. Sonuç olarak; poliinervasyon ve kolateral aksonal dallanma derecesi 

açısından aortik tüp ve kasın birlikte kullanıldığı grubun sonuçları diğer gruplara 

göre istatistiksel açıdan üstün bulundu. Bununla birlikte fonksiyonel sonuçlara 

bakıldığında onarım gruplarında elde edilen vibriseal aktivite salim gruplara göre 

oldukça düşük olup, en iyi sonuçlar yine aortik tüp ve kas greftinin birlikte 

kullanıldığı grupta alındı. 

 

Anahtar Kelimeler: Fasiyal Sinir Hasarı, Aortik Tüp Modeli, Platizma Kası 
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7. ABSTRACT 

Evaluation of Functional and Morphological Results of Facial Nerve Repair 

By Aortic Tube and Muscle Support in A Rat Model 

 

The facial nerve is a highly functional nerve that contains motor, autonomic, 

and sensory fibers, and is highly susceptible to injuries in terms of its long 

anatomical course, neighborhood and superficial location in some regions. It has 

important functions due to innervation of speech, chewing, swallowing and mimic 

muscles. Additionally, psychiatric problems may occur because of cosmetic effects 

following facial nerve injury. For these reasons, reconstruction is of great 

importance in terms of functional recovery. Despite the developing microsurgical 

techniques, functional recovery after nerve repair is still not satisfactory. Many 

studies have been made in order to minimize the negative effects of collateral 

axonal branching and polyinervation on axonal regeneration. In our study, we 

aimed to reveal the functional results of facial nerve repair by using aortic tube and 

platysma muscle model in rats. In conclusion; there was significant difference 

between aortic tube-platysma muscle and the other groups in terms of 

polyinervation and collateral axonal branching. However, functional results are not 

satisfied although the best outcome for vibriseal activity was obtained from aortic 

tube and platysma muscle group. 

 

Key Words: Facial Nerve Injury, Aortic Tube Model, Platysma Muscle 
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